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RESUMO 
 
O envelhecimento é um processo natural, dinâmico e progressivo que 
representa um aumento da fragilidade ocasionado pelas modificações 
fisiológicas, bioquímicas, morfológicas e psicológicas que culminam em 
uma perda gradativa da capacidade de adaptação ao ambiente e aumento 
de dependência. À medida que se envelhece, a capacidade de deglutir de 
forma segura passa por modificações fisiológicas e anatômicas que 
podem beneficiar o risco de uma deglutição descoordenada, gerando 
complicações como má nutrição e desidratação, além de ser um dos 
principais fatores causadores de pneumonias em idosos. Estas alterações 
anatômicas ou do processo fisiológico da deglutição se caracteriza como 
disfagia. Diante do crescente aumento na expectativa de vida da 
população mundial se faz necessário um olhar cuidadoso sobre a saúde 
do idoso, principalmente aqueles institucionalizados. Portanto, o 
objetivo do estudo foi avaliar a prevalência da disfagia e fatores 
associados em idosos institucionalizados de dois municípios da região 
Sul de Santa Catarina. Trata-se de um estudo transversal em idosos 
institucionalizados de Criciúma e Içara com idade igual ou superior a 60 
anos. As coletas de dados foram por meio de inquérito domiciliar (casas 
de repouso), e os idosos responderam a um protocolo de entrevista 
clínico. Os resultados mostram uma população de 98 idosos com idade 
média de 76,9 anos, acometidos principalmente por doenças 
cardiovasculares. Verificou-se que 65,3% do idosos apresentam 
sintomas depressivos, 19,4 % sintomas ansiosos, 51% apresentam 
dependência moderada para atividade básicas de vida diária e 65,3 % 
apresentaram alteração no Mini exame do estado mental (MEEM), ou 
seja, comprometimento cognitivo. A disfagia teve prevalência de 69,4 
%. Neste estudo, a mesma foi associada com a prática de atividade 
física, dentição, idade, história familiar de câncer e estado civil. Os 
dados deste estudo contribuem possivelmente para a construção de 
políticas visando uma melhor qualidade de vida dos idosos 
institucionalizados, uma vez que mostra a realidade dos mesmos. 
Estudos com idosos são primordiais para o entendimento das 
morbidades que ocorrem nessa fase da vida, afim de proporcionar maior 
longevidade com qualidade à população que está envelhecendo em todo 
o mundo.  
 
Palavras-Chave: Disfagia; Envelhecimento; Depressão; Ansiedade; 
Declínio Cognitivo; Idosos Institucionalizados.  
  
 
  
ABSTRACT 
 
Aging is a natural, dynamic and progressive process that represents an 
increase in the fragility caused by the physiological, biochemical, 
morphological and psychological changes that culminate in a gradual 
loss of the capacity to adapt to the environment and increased 
dependence. Over the age, the ability to swallow safely undergoes 
physiological and anatomical changes that may benefit the risk of 
uncoordinated swallowing, generating complications such as 
malnutrition and dehydration, as well as being one of the main causative 
factors of pneumonia in the elderly. These anatomical changes or the 
physiological process of swallowing are characterized as dysphagia. In 
view of the growing increase in the life expectancy of the world 
population, a careful look at the health of the elderly is necessary, 
especially those institutionalized. Therefore, the aim of the study was to 
evaluate the prevalence of dysphagia and associated factors in 
institutionalized elderly from two municipalities in the southern region 
of Santa Catarina. It is a cross-sectional study in institutionalized elderly 
people from Criciúma and Içara aged 60 years or older. Data were 
collected through a home survey (rest homes), and the elderly responded 
to a clinical interview protocol. The results show a population of 98 
elderly people with a mean age of 76.9 years, mainly affected by 
cardiovascular diseases. It was found that 65.3% of the elderly had 
depressive symptoms, 19.4% had anxious symptoms, 51% had moderate 
dependence for basic daily life activities and 65.3% presented alterations 
in the Mini Mental State Examination (MMSE), or cognitive 
impairment. Dysphagia had a prevalence of 69.4%. In this study, it was 
associated with the practice of physical activity, dentition, age, family 
history of cancer and marital status. The data of this study contribute 
possibly to the construction of policies aimed at a better quality of life of 
the institutionalized elderly, since it shows the reality of the same ones. 
Studies with the elderly are primordial for the understanding of the 
morbidities that occur in this phase of life, in order to provide greater 
longevity with quality to the aging population around the world. 
 
Key words: Dysphagia; Aging; Depression; Anxiety; Cognitive 
Decline; Institutionalized Elderly. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
1.1 ANATOMIA E FISIOPATOLOGIA DA DEGLUTIÇÃO 
 
A deglutição é um fenômeno dinâmico que conduz o alimento da 
cavidade oral até o estômago, não permitindo entrada de material nas 
vias aéreas (Yamada; et al, 2004). Além de sua importância na nutrição, 
a deglutição está relacionada com aspectos culturais e sociais. Em 
cultura atual, comer é um ato prazeroso e social. Assim, alterações na 
deglutição podem causar déficits nutricionais e prejudicar a socialização 
do indivíduo (Marcolino, 2009). 
 A deglutição pode ser dividida em três fases de acordo com a região 
em que o fenômeno se desenvolve: oral, faríngea e esofágica (Yamada 
et al., 2004; Cintra et al., 2005), para estas, estão envolvidas diversas 
estruturas orofaciais, mole e duras. As estruturas duras são os ossos: 
hióide, esfenóide, maxilar, mandíbular e vértebras cervicais. Os tecidos 
moles são compostos por músculos e outros tecidos, a orofaringe, 
músculos constritores faríngeos, palato mole, bochechas, língua 
(musculo genioglosso, hioglosso e estiloglosso), epiglote, esôfago, 
cartilagens cricóide e tireóide, e os músculos do pescoço (Marchesan, 
1999). Dentre os nervos que inervam tais estruturas envolvem, o 
trigêmeo (V par craniado, nervo motor e sensitivo), Facial (VII par 
craniano, nervo motor e sensitivo), Glossofaríngeo (IX par craniano, 
nervo motor e sensitivo), Vago (X par craniano, nervo motor e 
sensitivo), Hioglosso (XII par craniano, nervo motor) e espinhal - 
Cervical (nervo motor) (Marchesan, 1999). 
A faringe se estende desde a base do crânio até a o nível da sexta 
vértebra cervical, medindo cerca de 12 cm, e é dividida em três áreas 
anatômicas: a nasofaringe, orofaringe e a hipofaringe. É constituída de 
três músculos, estes, envolvidos no ato da deglutição: constritores da 
faringe superior, médio e inferior (Marchesan, 1999). A laringe é 
constituída de cartilagens, músculos e ligamentos. As cartilagens, 
tireóide, cricóide, aritenóide, cuneiforme, corniculada e epiglote. Os 
músculos intrínsecos da laringe delimitam os movimentos de abertura e 
fechamento das pregas vocais durante a respiração, a fonação e 
deglutição (Marchesan, 1999). 
A laringe tem como função primária a respiração, mas desenvolveu a 
fonação como função secundária, além de participar no mecanismo de 
proteção das vias aéreas inferiores durante o processo de deglutição. 
Sabe-se que as pregas vocais verdadeiras além da fonação, são as 
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estruturas mais eficazes de proteção contra a aspiração (Marchesan, 
1999; Cintra et al., 2005).  O esôfago é um tubo muscular envolto com 
uma mucosa que propulsiona o alimentoda hipofaringe ao estômago. O 
músculo cricofaríngeo ou esfíncter esofágico superior formam a junção 
entre a hipofaringe e o esôfago. O esfíncter gastroesofágico ou esfíncter 
esofágico inferior forma a junção entre o esôfago e o estômago. Estes 
dois esfíncteres conservam o esôfago vazio entre as deglutições 
(Pinheiro et al., 1993; Marchesan, 1999). A faringe e o esôfago proximal 
são as únicas regiões do corpo humano onde a musculatura estriada não 
está sob o controle neurológico voluntário. Ambas as fibras, simpática e 
parassimpáticas, inervam o esôfago (Pinheiro et al., 1993; Marchesan, 
1999) 
Para o bom funcionamento do processo da deglutição se faz 
necessário integridade e coordenação deste complexo grupo de 
estruturas interdependentes citadas acima (Marcolino, 2009; Etges et al., 
2014). 
A fase oral é dita voluntária e pode ser subdividida nos estágios de 
preparo, qualificação, organização e ejeção. O preparo se caracteriza por 
ser voluntário e se estender desde a escolha do alimento e do 
instrumento para a oferta até o tempo em que o alimento é triturado e 
misturado à saliva pela mastigação. A qualificação se dá em associação 
com o estágio de preparo, é caracterizada pela percepção do bolo, 
volume, consistência, densidade, grau de umidificação entre outras 
características. No estágio de organização, o bolo é posicionado sobre o 
dorso da língua e projetado para trás, através de movimentos 
ondulatórios da língua. Já a fase faríngea, é involuntária, inicia pelo 
disparo da deglutição e é seguida da elevação e anteriorização da laringe 
e da abertura do esfíncter esofágico superior para a passagem do bolo. 
Durante a fase faríngea, o escape nasal é impedido pelo fechamento do 
esfíncter velofaríngeo que é a adaptação do palato mole contra a parede 
posterior da faringe, evitando, a dissipação da pressão e a regurgitação 
nasal do alimento. De forma simultânea, inicia-se a sequência da 
contração da musculatura constritora da faringe em sentido crânio-
caudal. Por fim, a fase esofágica (involuntária), é a fase em que o bolo é 
levado por movimentos peristálticos até o estômago. (Yamada et al., 
2004; Cintra et al., 2005). 
 Porém, podem ocorrer alterações no processo fisiológico ou 
alterações anatômicas, o que pode ocasionar alguns sintomas que irão se 
caracterizar como disfagia (Yamada et al., 2004; Pires et al., 2012). 
Alterações em qualquer fase da deglutição, que trazem dificuldade para 
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a passagem do bolo alimentar da cavidade oral até o estômago, induzem 
graves consequências que podem levar à desnutrição e até à morte, por 
comprometer a integridade das vias aéreas (Yamada et al., 2004; 
Marcolino, 2009; Pires et al., 2012). A disfagia, além de danos 
metabólicos, pode influenciar no estado emocional do paciente, causar 
estresse, depressão e isolamento social (Marcolino, 2009; Furkim et al., 
2010).  
No idoso ocorrem adaptações no mecanismo de deglutição pelas 
modificações de tônus muscular e perda dentária principalmente, tais 
adaptações são características próprias do processo do envelhecimento, 
onde ocorre uma série de mudanças morfofisiológicas, destas estruturas, 
e de processos em que envolvem as mesmas (Lima et al., 2009). À 
medida que se envelhece, a capacidade de deglutir de forma segura 
passa por modificações fisiológicas e anatômicas que podem beneficiar 
o risco de uma deglutição descoordenada, o que pode gerar 
complicações como má nutrição e desidratação, além de ser um dos 
principais fatores causadores de pneumonias em idosos (Furkim et al., 
2010; Magalhaes Junior et al., 2014). Consequentemente, estas 
alterações podem contribuir para o aumento dos índices de morbidade. 
Uma das justificativas para essas alterações é a ocorrência da 
diminuição do controle do sistema neuromuscular, podendo resultar no 
prejuízo de qualquer uma das fases da deglutição (Furkim et al., 2010; 
Magalhaes Junior et al., 2014). 
Designa-se presbifagia a adaptação no ato de deglutir do idoso 
saudável, caracterizada pela condução do bolo alimentar, da boca até o 
estômago, que acontece no envelhecimento (Cassol et al., 2012; Oliveira 
et al., 2014). A presbifagia faz parte do envelhecimento natural e 
fisiológico do mecanismo de deglutição. Contudo, a deglutição alterada, 
corresponde à disfagia, que se refere à dificuldade em coordenar os 
movimentos da mastigação/respiração /deglutição. Esta tem como causa, 
questões de cunho mecânico, neurológico ou psicogênico (Lima et al., 
2009; Cassol et al., 2012). 
 A maioria dos idosos com disfagia (cerca de 70%) recebem dieta com 
textura modificada, por exemplo, em pacientes com disfagia para 
líquidos, recomenda-se produtos artificiais como espessantes 
alimentares sem sabor, ou via alimentar alternativa como a sonda 
nasoenteral (SNE) (Vaca et al., 2015; Abe et al., 2016; Luis et al., 
2015). Doenças neurodegenerativas produzem alterações no nível de 
consciência ou no mecanismo de deglutição o que muitas vezes obriga 
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um suporte nutricional especializada, tanto no hospitalar e em domicilio 
(Vaca et al., 2015). 
O estado de saúde dos idosos sofre impacto a partir dos seus hábitos 
alimentares. A desnutrição é um problema que atinge de 20 a 80% dos 
idosos em instituições de longa permanência. Além do problema em si, 
há uma bola de neve que degrada ainda mais a saúde do 
institucionalizado, pois, a desnutrição está associada ao rebaixamento da 
autonomia, às pneumonias de repetição, às internações recorrentes e aos 
transtornos mentais, que tornam gradativamente os idosos mais 
dependentes (Camargos et al., 2015). 
Sabe-se que a disfagia, diagnóstico comum entre pessoas idosas, pode 
resultar em desnutrição e aumentar o risco de pneumonia o que é uma 
causa comum de mortalidade em pacientes com demência e outros 
distúrbios cognitivos (Yang et al., 2013; Nimmons et al.,  2016). 
Disfagia piora consideravelmente estado nutriconal do idoso o que é 
particularmente relevante para as consequências físicas, funcionais, 
sociais e econômicas, assim, a desnutrição está associada com maior 
risco de mortalidade, taxas mais elevadas de infecção, um aumento do 
número de quedas e fraturas, permanecia hospitalar, má qualidade de 
vida, ansiedade e depressão (Alvarez et al., 2015; Vaca et al., 2015; Abe 
et al., 2016; Ayres et al.,2016). 
 
1.2 O ENVELHECIMENTO NA INSTITUIÇÃO DE LONGA 
PERMANÊNCIA 
 
O envelhecimento pode ser conceituado como um processo natural, 
dinâmico e progressivo que representa um aumento da fragilidade 
ocasionado pelas modificações fisiológicas, bioquímicas, morfológicas e 
psicológicas que induzem perda gradativa da capacidade de adaptação 
ao ambiente e aumento de dependência (Albino et al., 2012; Marinho et 
al., 2013; Trindade et al., 2013).  
Cerca de 50% dos idosos apresentam algum grau de dependência, 
como a compra e o preparo dos alimentos, uso de medicamentos, 
transportes, limpeza da casa e o controle das finanças (Oliveira e 
Menezes, 2011). A dependência funcional está intimamente relacionada 
com aspectos de saúde, como aumento de doenças crônicas, declínios 
cognitivos e níveis de estresse (Melo et al., 2013). O estudo da 
prevalência de doenças associadas ao processo de envelhecimento é de 
grande importância sob o ponto de vista cognitivo e funcional, com o 
objetivo de prevenir e/ou minimizar os efeitos degenerativos próprios do 
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envelhecimento, proporcionando maior qualidade de vida para o idoso 
(Santos et al., 2011).  
O envelhecimento representa uma etapa do desenvolvimento do 
indivíduo onde há perdas na função normal do organismo. Portanto, 
déficits físicos, cognitivos e comportamentais que são provenientes de 
alterações biológicas em células e tecidos, aumentam, desta forma, o 
risco de desenvolvimento de doenças associadas ao envelhecimento, 
como por exemplo, a demência (Santos et al., 2009; Trindade et al., 
2013). Com o envelhecimento, no cérebro ocorrem mudanças de várias 
esferas neurobiológicas e neurofisiológicas, como sinapses diminuídas, 
lentidão do fluxo axoplasmático, decréscimo na plasticidade, assim 
como mudanças neuroquímicas e estruturais (Santos et al., 2009). O 
declínio da capacidade cognitiva provém de processos fisiológicos 
normais do  envelhecimento ou na transição para as demências, quadro 
em que a disfunção cognitiva é muito acentuada (Trindade et al., 2013). 
A demência é caracterizada como “uma síndrome crônica cujas 
características principais são representadas pelo declínio da memória, 
declínio intelectual e de outras funções” (Machado et al., 2011). Assim, 
é vista como uma das mais importantes causas de morbimortalidade 
entre os idosos (Baerresen et al., 2015). Conforme a população 
envelhece, há um aumento na prevalência de déficits cognitivos, o que 
compõe um importante fator de risco para a saúde pública mental. Estas 
alterações cognitivas podem sofrer influências de fatores como prática 
de atividade física, idade, escolaridade e renda (Domiciano et al., 2016). 
Além disso, em idosos, alguns fatores como prejuízos no ambiente 
sócio econômico também deixam o indivíduo susceptível ao 
desenvolvimento de transtornos psiquiátricos, além das demências 
(Almeida, 2012; Crowley, 2011). Dentre estes transtornos, destaca-se a 
depressão, que compromete a qualidade de vida do idoso de forma 
direta. A depressão maior é um transtorno mental que ocupa a quarta 
posição da lista mundial de incapacidade e é esperado que se torne o 
segundo transtorno mais frequente até 2030 (Forlenza e Almeida, 1997; 
Gold et al., 2015; Vaváková et al., 2015). Os atuais critérios de 
diagnóstico do DSM-V-TR incluem humor deprimido e/ou anedonia por 
pelo menos quinze dias, além de sintomas adicionais como preocupação 
excessiva, sentimento de culpa, pensamento suicida, alterações 
psicomotoras e de sono, aumento ou diminuição do peso corporal, 
modificação do apetite e alterações cognitivas (APA, 2010).  
Considerando que a depressão apresenta alterações biológicas 
semelhantes ao processo do envelhecimento e a de doenças 
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neurodegenerativas, ser frequentemente associada à doença 
cardiovascular, às demências no geral e à demência do tipo doença de 
Alzheimer, faz com que os mecanismos fisiopatológicos associados aos 
transtornos de humor continuem sendo um desafio para a sociedade 
científica. Isso contribui para a dificuldade de tratamento adequado 
destes indivíduos (Leonard, 2007; Wolkowitz et al., 2011; Maes et al., 
2009). 
Diante do crescente aumento na expectativa de vida da população 
mundial, se faz necessário um olhar cuidadoso sobre a saúde do idoso. 
Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), nos países em 
desenvolvimento, se considera idoso o indivíduo com idade igual ou 
superior a 60 anos, e nos países desenvolvidos, o indivíduo com idade 
igual ou superior a 65 anos (Carvalho, 2014). 
A faixa etária de 60 anos ou mais, na maioria dos países em 
desenvolvimento, está tendo um aumento crescente nos últimos anos. A 
Pesquisa Nacional de Amostra por Domicílio (PNAD) de 2011 
demonstra que o Brasil possui cerca de 23,5 milhões de habitantes 
acima dos 60 anos. As estimativas indicam que em 2025, existirão cerca 
de 1,2 bilhões de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos. Isso 
representará um quinto da população mundial, e fará com que o Brasil 
seja a 6ª nação com o maior número de idosos do mundo, com 
perspectivas superiores a 30 milhões de pessoas (Melo et al., 2013; Silva 
et al., 2013; Carvalho 2014; Melo et al., 2016). O que explica essa 
crescente são medidas tomadas pelo governo federal que visam a 
melhoria da qualidade de vida do idoso, e também a ampliação da 
expectativa de vida dos brasileiros, que pulará de 75 anos em 2013 para 
81 anos em 2060 (Melo et al., 2016). 
 A longevidade carrega consigo grandes preocupações, uma vez que 
esta pode ser acompanhada por uma série de dificuldades que podem 
interferir negativamente na qualidade de vida dessa população (Melo et 
al., 2013). A dependência pode ser um fator interferente, já que a mesma 
pode ser considerada uma condição vivida por pessoas que, por perda ou 
falta de autonomia física, psíquica e/ou social, necessitam de auxilio na 
realização de atividades básicas e instrumentais da vida diária. Tal 
condição se torna um problema de saúde e interfere tanto na qualidade 
de vida do idoso como na de seu cuidador (Marinho et al., 2013; Melo et 
al., 2013). 
O crescimento da população idosa não ocorre de forma homogênea. 
Nos países desenvolvidos esse processo acontece de forma mais lenta e 
gradual, porém nos países em desenvolvimento, se dá de maneira rápida 
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e, na maioria dos casos, a sociedade não se vê preparada para vivenciá-
lo (Oliveira et al., 2010; Salcher et al., 2015; Melo et al., 2016). Nessa 
circunstância de transformações sociais, nem sempre a família dispõe de 
um cuidador quando um dos seus membros idosos requer apoio e/ou 
auxílio integral ou não apresenta conhecimentos suficiente para o 
cuidado de dependência muito elevado. Assim, a institucionalização é 
principal alternativa para os idosos que necessitam de cuidados de longa 
duração (Camargos et al., 2015; Salcher et al., 2015). 
No Brasil, há escassos programas de saúde ou sociais que visam a 
promoção da independência do idoso, bem como a manutenção deste em 
seu domicílio, o que em muitos casos, leva à internação em instituições 
de longa permanência de forma precoce (Camarano e Kanso, 2010). As 
instituições de longa permanência para idosos têm caráter residencial, na 
forma de domicílio coletivo para pessoas com idade igual ou superior a 
60 anos, em condição de liberdade, dignidade e cidadania (Marinho et 
al., 2013, Salcher et al., 2015). Estas instituições podem ou não, estar 
vinculadas à iniciativa governamental. As mesmas abrigam  residentes 
com características de saúde distintas, portadores ou não de problemas 
de saúde em condição crônica e incapacitante e, nesta condição, o 
cuidado deve seguir a perspectiva geronto-geriátrica (Pinto e Simson, 
2012). 
No Brasil, o número de instituições de longa permanência para idosos 
começou a crescer a partir das últimas décadas do século XX e, ao 
mesmo tempo, foi sendo criada uma estrutura legal para regulamentar 
tais atividades. Esse crescimento ocorreu como resposta às demandas da 
sociedade onde aumentou a expectativa de vida e diminuiu a 
disponibilidade de recursos familiares para o cuidado dos idosos (Pinto 
e Simson, 2012). Muitos familiares procuram as instituições de longa 
permanência para idosos pela certeza de estarem proporcionando um 
local onde seus entes estejam sob cuidados de profissionais capacitados, 
garantindo sua segurança e saúde. Porém, uma da realidade observada 
em muitos lugares é a falta de qualificação dos recursos humanos 
(Furkim et al., 2010). 
Isso acarreta uma série de problemas aos idosos, tornando estes locais 
institucionalizados inadequados a estes pacientes, uma vez que estes 
idosos apresentam menor desempenho cognitivo em relação a idosos 
que vivem inseridos na sociedade (Trindade, 2013). Além disso, um 
estudo conduzido por Jerez-Roig et al. (2016) indicou que cerca de 50% 
dos idosos institucionalizados apresentam sintomas depressivos. Outros 
graves problemas encontrados nestes indivíduos institucionalizados são 
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os sinais para desenvolvimento da disfagia e broncoaspiração, os quais 
podem colocar em risco a saúde dos residentes. Isso é de grande 
importância quando se sabe que grande parte dos episódios de 
broncoaspiração nos idosos é silenciosa, ou seja, sem sinais clínicos 
evidentes, como a tosse, o que torna mais difícil a percepção do quadro 
(Furkim et al., 2010). Portanto, a preocupação deve ser constante com a 
nutrição e hidratação na população asilar, pois a diminuição de ingestão 
alimentar nas instituições de longa permanência para idosos é observada 
com frequência e tem como um dos principais fatores etiológicos aos 
distúrbios da deglutição associados a diferentes comorbidades (Furkim 
et al., 2010; Camargos et al., 2015). 
Assim, considerando o cenário nacional que se dirige para uma 
quantidade cada vez maior de pessoas idosas na população, e que esses 
idosos podem, em sua maioria, apresentar múltiplas doenças crônicas e 
que estas podem causar certo grau de dependência, este século será 
caracterizado por novas necessidades de cuidado e preocupação com o 
bem estar desta população idosa (Pavarini et al., 2005; Marinho et al., 
2013). É de grande importância entender que o processo de 
envelhecimento pode trazer graves problemas de saúde e prejuízos 
sociais (Dias Junior e Veras, 2006; Cassol et al., 2012; Trindade et al., 
2013).  
Sendo assim, levando em consideração o aumento acelerado da 
população idosa e os poucos estudos sobre a relação entre 
envelhecimento, depressão, déficit cognitivo e disfagia dos idosos, se 
faz necessário pesquisar o envelhecimento. Este tipo estudo é de 
extrema importância, no intuito de contribuir à crescente demanda por 
procedimentos diagnósticos, terapêuticos e de reabilitação nesta 
população e por ser fundamental que os profissionais e cuidadores de 
saúde estejam capacitados para diagnosticar e monitorar a evolução dos 
sintomas de tais pacientes, e com isso proporcionar maior longevidade 
com qualidade à população. 
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2 OBJETIVOS 
 
2.1 OBJETIVO GERAL 
 
Avaliar a prevalência de disfagia e fatores associados em idosos 
institucionalizados de duas instituições de longa permanência para 
idosos de dois municípios do Sul de Santa Catarina, Criciúma e Içara. 
 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Caracterizar a amostra de acordo com as variáveis sociodemográficas 
e clinicas;  
 Verificar associação das variáveis sociodemográficas e clínicas com a 
disfagia;  
 Associar a presença de sintomas depressivos com a disfagia;  
 Avaliar a associação da disfunção cognitiva com a disfagia;  
 Averiguar se há associação entre o IMC e a disfagia.  
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3 MATERIAL E MÉTODOS  
 
3.1 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 
 
Por seguir os preceitos éticos contidos na Resolução nº 466/2012 do 
Conselho Nacional de Saúde, que trata das Normas e Diretrizes de 
Pesquisa envolvendo seres humanos (Brasil, 2012), o presente estudo foi 
aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade do Extremo 
Sul Catarinense sob protocolo 1.955.092 (UNESC) (Anexo I). Este 
projeto faz parte de um macro-projeto “Avaliação Física e da Qualidade 
de Vida em Idosos Institucionalizados da Região Sul de Santa Catarina”. 
Todos os idosos que participaram do estudo, depois de cientes sobre 
seu objetivo e procedimento, assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (Apêndice I). 
 
3.2 TIPO DE ESTUDO 
 
O presente projeto trata de um estudo populacional transversal que 
inclui todos os idosos institucionalizados de seis instituições de longa 
permanência dos municípios de Criciúma e Içara/ Santa Catarina, Brasil. 
 
3.3 LOCAL DO ESTUDO 
 
Esta pesquisa foi desenvolvida em Instituições de Longa Permanência 
de dois municípios da região Sul Catarinense. 
 
3.4 POPULAÇÃO DO ESTUDO  
 
A população do estudo foi composta por indivíduos de ambos os 
sexos, com idade igual ou maior de 60 anos.  
Teve como critérios de exclusão diagnóstico neurológico compatível 
com síndromes ou má formações e/ou diagnóstico psiquiátrico, perda 
visual e/ou auditiva sem uso de dispositivo de compensação, que 
comprometam seus desempenhos nas avaliações do estudo, também 
hospitalizados no momento da pesquisa. Assim, foram inclusos neste 
estudo todos os idosos acima de 60 anos, institucionalizados, com nível 
cognitivo que permitia que os participantes assinassem e aceitassem 
participar da pesquisa. 
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Os idosos que não se enquadraram nos critérios de exclusão e 
aceitaram participar do estudo assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. 
 
3.5 DESFECHOS E FATORES EM ESTUDO 
 
O desfecho do estudo foi a presença de disfagia. Os fatores em estudo 
foram declínio cognitivo, transtorno de humor (depressão), variáveis 
sociodemográficas, atividades de vida diária e outras comorbidades.  
 
3.6 TAMANHO AMOSTRAL 
 
A seleção dos participantes foi do tipo censitário, no qual todos os 
indivíduos moradores das instituições de longa permanência foram 
recrutados a partir da abordagem da pesquisadora.  
Os idosos que não se enquadraram nos critérios de exclusão e 
aceitaram a participar do estudo responderam ao questionário 
sociodemógrafico e de saúde (Apêndice II) elaborado pela pesquisadora, 
e aos instrumentos que avaliaram a função cognitiva, a saúde mental 
(depressão), além disso, passaram pela avaliação clínica da deglutição.  
A amostra foi composta por um total de 98 pacientes, sendo 
convidados a participar todos os 200 idosos, considerando uma perda de 
50% distribuídos nas 6 Instituições participantes da pesquisa.  
 
3.7 COLETA DE DADOS 
 
O processo de coleta de dados ocorreu de uma vez e também por meio 
da abordagem da pesquisadora.  
Foi realizado uma reunião com os diretores das Instituições de Longa 
permanência para idosos a fim de esclarecer sobre o desenvolvimento e 
o objetivo do projeto. Neste momento foi solicitada a assinatura na 
Carta de Aceite, que visa à autorização para a realização da pesquisa por 
parte da instituição.  
Na abordagem aos idosos foram esclarecidos os objetivos do estudo e 
a partir do interesse em participar da pesquisa foi fornecido o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido, para que o pesquisado ou seu 
responsável legal assine-o.  
A coleta dos dados foi realizada através da aplicação dos instrumentos 
de pesquisa (questionários e testes).  
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3.7.1 Instrumentos de avaliação 
 
Para avaliar os idosos os seguintes instrumentos foram aplicados: 
 
-Avaliação de Segurança da Deglutição – ASED (Furkim et al., 
2014): (Anexo II) é um instrumento que visa caracterizar e avaliar os 
aspectos gerais de respiração, fala, voz e dos órgãos orofaciais e 
cervicais, diagnóstico, sinais vitais, alerta, sonda de alimentação, estado 
de orientação; habilidade de compreender ordens simples, saturação de 
oxigênio, padrão respiratório, dependência de oxigênio, inteligibilidade 
de fala, coordenação pneumofonoarticulatória, disfonia, motricidade 
orofacial, dentição, qualidade da tosse, elevação laríngea e presença de 
sialorreia ou xerostomia.  
Constituído por duas partes: Avaliação estrutural citada a cima e 
avaliação funcional da deglutição das consistências: liquido, néctar, mel, 
pudim e sólido, classificação do grau de disfagia e condutas. Tem como 
objetivo a detecção inicial do risco para disfagia o que permite ao 
examinador identificar e interpretar as possíveis alterações na dinâmica 
da deglutição, caracterizar os sinais clínicos sugestivos para disfagia, 
definir pontualmente a gravidade desta e tomar as devidas condutas. 
Para a análise estatística, foram considerados os resultados de 
passa/falha no teste e a gravidade do risco para disfagia que é proposta 
pelo protocolo em sete níveis de classificação:  
Segundo o Functional Oral Intake Scale – FOIS (Crary et al., 2005)  
 
Nível 1: Nada por via oral  
Nível 2: Dependente de via alternativa e mínima via oral de algum 
alimento ou líquido  
Nível 3: Dependente de via alternativa com consistente VO de 
alimento ou líquido  
Nível 4: Via oral total de uma única consistência  
Nível 5: Via oral total com múltiplas consistências, porém com 
necessidade de preparo especial ou compensações  
Nível 6: Via oral total com múltiplas consistências, porém sem 
necessidade de preparo especial ou compensações, porém com restrições 
alimentares  
Nível 7: Via ora total sem restrições 
 
Segundo ONeil et al., (1999) - Dysphagia outcome and severity scale. 
Full per-oral nutrition (P.O):  
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Nível I: Deglutição normal - Normal para ambas as consistências e 
em todos os itens avaliados. Nenhuma estratégia ou tempo extra é 
necessário. A alimentação via oral completa é recomendada.  
Nível II: Deglutição funcional - Pode estar anormal ou alterada, mas 
não resulta em aspiração ou redução da eficiência da deglutição, sendo 
possível manter adequada nutrição e hidratação por via oral. Assim, são 
esperadas compensações espontâneas de dificuldades leves, em pelo 
menos uma consistência, com ausência de sinais de risco de aspiração. 
A alimentação via oral completa é recomendada, mas pode ser 
necessário despender tempo adicional para esta tarefa.  
Nível III: Disfagia orofaríngea leve - Distúrbio de deglutição 
presente, com necessidade de orientações específicas dadas pelo 
fonoaudiólogo durante a deglutição. Necessidade de pequenas 
modificações na dieta; tosse e/ou pigarro espontâneos e eficazes; leves 
alterações orais com compensações adequadas.  
Nível IV: Disfagia orofaríngea leve a moderada - Existência de 
risco de aspiração, porém reduzido com o uso de manobras e técnicas 
terapêuticas. Necessidade de supervisão esporádica para realização de 
precauções terapêuticas; sinais de aspiração e restrição de uma 
consistência; tosse reflexa fraca e voluntária forte. O tempo para a 
alimentação é significativamente aumentado e a suplementação 
nutricional é indicada.  
Nível V: Disfagia orofaríngea moderada - Existência de risco 
significativo de aspiração. Alimentação oral suplementada por via 
alternativa, sinais de aspiração para duas consistências. O paciente pode 
se alimentar de algumas consistências, utilizando técnicas específicas 
para minimizar o potencial de aspiração e/ou facilitar a deglutição, com 
necessidade de supervisão. Tosse reflexa fraca ou ausente.  
Nível VI: Disfagia orofaríngea moderada a grave - Tolerância de 
apenas uma consistência, com máxima assistência para utilização de 
estratégias, sinais de aspiração com necessidade de múltiplas 
solicitações de clareamento, aspiração de duas ou mais consistências, 
ausência de tosse reflexa, tosse voluntária fraca e ineficaz. Se o estado 
pulmonar do paciente estiver comprometido, é necessário suspender a 
alimentação por via oral.  
Nível VII: Disfagia orofaríngea grave - Impossibilidade de 
alimentação via oral. Engasgo com dificuldade de recuperação; presença 
de cianose ou broncoespasmos; aspiração silente para duas ou mais 
consistências; tosse voluntária ineficaz; inabilidade de iniciar 
deglutição.  
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Para a aplicação do protocolo foram necessários: estetoscópio, 
equipamento de oximetria de pulso, 15 ml de cada consistência testada, 
líquido, néctar, mel e pudim, um biscoito de água e sal, seringa de 20 ml 
e uma colher de sobremesa descartável e quatro copos descartáveis por 
sujeito avaliado.  
O protocolo teve início com o teste da água, realizado por meio da 
oferta no gole livre no copo e gradativa de 5 e 10 ml de água na colher. 
Em seguida, foi realizado o teste de deglutição das demais consistências, 
néctar, mel e pudim por meio da oferta gradativa de 5 e 10 ml na colher 
descartável tamanho sobremesa para cada consistencia. Por último foi 
avaliado a deglutição da consistência sólida na forma de auto-oferta
1
. O 
paciente é orientado a capturar o alimento do copo/colher e degluti-lo. O 
procedimento é repetido três vezes para cada graduação, observando-se 
a uniformidade do desempenho. 
 
-Questionário sociodemográfico, econômico e de saúde
2
: 
instrumento elaborado pelo pesquisador, com o objetivo de coletar 
informações acerca das condições sociais, demográficas, econômicas e 
de saúde dos idosos entrevistados. O questionário possui variáveis 
específicas para cada área investigada (Apêndice II).  
 
-Miniexame do Estado Mental (MEEM): foi elaborado por Fosltein, 
Fosltein e Mchughc (1975) e tem como objetivo substituir testes de 
inteligência longos. É considerado “mini”, segundo os autores, pois 
possui apenas sete questões que são respondidas em um intervalo de 
tempo de 5 a 10, avalia diversos domínios como orientação espacial, 
temporal, memória imediata e de evocação, cálculo, linguagem-
nomeação, repetição, compreensão, escrita e cópia de desenho minutos e 
é utilizado amplamente, principalmente em pesquisas, pois permite 
avaliar da função cognitiva e o rastreamento de estágios demenciais, por 
isso deve ser utilizado considerando-se os pontos de corte 18-19 e 24-
25, segundo a ausência ou presença de instrução escolar formal prévia 
(Lourenço e Veras, 2006). (Anexo III). 
 
                                                          
1
 Quando sujeito com dificuldade motora, a oferta será realizada pela 
pesquisadora.   
2
 O questionário aplicado foi elaborado pelos pesquisadores da Unidade de 
Neurodegeneração do laboratório de Neurociências - UNESC  
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-Avaliação das Atividades Básicas da Vida Diária (ABVDs) e das 
Atividades Instrumentais da Vida Diária (AIVDs): ABVDs foi 
modificada de Katz et al. (1970) e avalia o estado de saúde e o 
desempenho social, sua pontuação pode variar de 20 a 140 pontos; 
AIVDs (Lawton et al., 1969): permite a avaliação da capacidade 
funcional propriamente dita e sua pontuação pode variar de 5 a 35 
pontos. Quando a soma dos pontos das duas categorias alcançarem 
escore mínimo de 25 e máximo de 175 pontos, permitirá caracterizar a 
capacidade de dependência até a independência completa (Anexo IV). 
 
-Escala de depressão (CES-D): elaborado pelo National Institute of 
Mental Health possuindo uma acurácia satisfatória para medir o 
rastreamento de indivíduos com humor depressivo em serviços de saúde 
primário (Silveira e Jorge, 1998).  
Constituída de 20 itens, classificados em uma escala de frequência (0= 
raramente a 3= a maior parte ou o tempo todo), o escore vai de 0 a 60 e 
o ponto de corte de 16 ou a cima é utilizado para identificar indivíduos 
mais propensos a desenvolver depressão. (Radloff, 1977) (Anexo V). 
 
-Transtorno de Ansiedade Generalizada (GAD-7): escala que 
avalia, monitora e diagnóstica ansiedade. Esta escala é composta de 7 
itens dispostos em uma escala de quatro pontos: 0=nenhuma vez a 
3=quase todos os dias. A pontuação varia de 0 a 21, e para caracterizar a 
presença de sintomas de ansiedade deverá apresentar valor igual ou 
maior que 10 (Spitzer et al., 2006) (Anexo VI). 
 
3.7.2 Critérios diagnósticos 
 
Após a avaliação dos idosos, foram realizadas reuniões de 
concordância para a definição de possíveis diagnósticos de depressão e 
ansiedade segundo os critérios diagnósticos do DSM-5. O diagnóstico 
de disfagia foi realizado pela fonoaudióloga pesquisadora. 
 
3.8 ANÁLISE DOS DADOS 
 
Foi realizada, primeiramente, análise descritiva de todas as variáveis, 
relatando a média e o desvio ou mediana e amplitude interquartílica 
padrão das variáveis quantitativas, a frequência e a porcentagem das 
variáveis qualitativas. Também foi realizada uma Regressão Logística, 
com análise multivariada para verificar a associação entre os desfechos e 
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variáveis independentes. A medida de associação utilizada foi o Odds 
Ratio (OR), com intervalo de confiança de 95%. O critério para a 
entrada da variável no modelo multivariado foi de que a mesma 
apresentasse um valor p<0,20 na análise bivariada e para a permanência 
no modelo final foi de que apresentasse um valor p<0,10. O nível de 
significância adotado foi de 5% (p<0,05). Todas as análises foram 
realizadas no programa SPSS versão 21.0. 
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4 RESULTADOS 
 
 
Figura 1 - Fluxograma do estudo 
 
Os principais dados da caracterização da amostra estudada seguem: 
prevalência de 59% para o sexo feminino com idade média de 76 anos, 
frequência de fumantes em 39,8%, indivíduos de cor branca 
predominantemente, católicos com renda mensal de até um salário 
mínimo e circunferência de panturrilha maior que 31 centímetros em 
83% (tabela 1). 
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Tabela 1 - Caracterização sociodemográfica da amostra dos idosos 
institucionalizados 
Variáveis n=98 
Idade (anos) – média ± DP 76,9 ± 9,8 
Sexo – n(%)  
Masculino 40 (40,8) 
Feminino 58 (59,2) 
Cor da pele declarada – n(%)  
Branca 84 (85,7) 
Parda 8 (8,2) 
Negra 6 (6,1) 
Número total de filhos – md (P25 – 
P75) 
2 (0 – 5) 
Anos de estudo – md (P25 – P75) 3 (0 – 5) 
Estado civil – n(%)  
Solteiro 22 (22,4) 
Viúvo 49 (50,0) 
Divorciado 14 (14,3) 
Casado 13 (13,3) 
Religião Católica – n(%) 78 (81,3) 
Renda total do idoso – n(%)  
Não sabe 11 (11,3) 
Até 1 s.m. 69 (71,1) 
De 1 a 2 s.m. 14 (14,4) 
De 3 a 4 s.m. 2 (2,1) 
De 7 a 8 s.m. 1 (1,0) 
Fumante – n(%) 39 (39,8) 
Etilista – n(%) 6 (6,1) 
Pratica algum tipo de atividade 
física – n(%) 
12 (12,2) 
Circunferência da Panturrilha – 
n(%) 
 
<31 16 (17,0) 
≥ 31 78 (83,0) 
 
Apesar de a maioria da amostra (68,4%) considerar sua saúde em bom 
estado, 72% fazem uso de algum medicamento e têm nível de 
dependência moderada (50%). O MEEM apresentou alteração em 64% 
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da população, esta mesma porcentagem demonstrou sintomas 
depressivos (tabela 2). 
Quanto a dentição, 51% da população faz uso de somente prótese 
dentária superior e contra somente 4% que possui dentição natural 
completa, o que restringe e dificulta o processo alimentar (tabela 2). 
 
Tabela 2 - Caracterização clinica dos idosos institucionalizados 
Variáveis n=98 
Auto avaliação da saúde – n(%)  
Muito boa 2 (2,0) 
Boa  67 (68,4) 
Ruim 24 (24,5) 
Muito ruim 5 (5,1) 
Historia familiar– n(%)  
Doença Cardiovascular 36 (36,7) 
DM tipo II 19 (19,4) 
Doença Tireoidiana 10 (10,2) 
CA 15 (15,3) 
Osteoporose 7 (7,1) 
Demência 9 (9,2) 
Depressão 7 (7,1) 
Faz uso de alguma medicação – n(%) 72 (73,5) 
Principais medicações – n(%)  
Antidepressivo/ansiolítico 25 (28,7) 
Vasculares 27 (31,0) 
Benzodiazepínicos 20 (23,0) 
Está insatisfeito com o sono – n(%) 50 (51,0) 
Apresenta sono ou fadiga durante as 
atividades diárias – n(%) 
35 (35,7) 
Acompanhamento neurológico – n(%) 50 (51,0) 
Queixa de memória - n(%) 47 (48,0) 
Opinião sobre a perda de memória – 
n(%) 
 
Sempre 10 (10,2) 
Quase sempre 13 (13,3) 
Raramente 28 (28,6) 
Nunca 47 (48,0) 
Dentição – n(%)  
Edêntulo 24 (24,5) 
Prótese superior somente 50 (51,0) 
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Dentição natural incompleta 10 (10,2) 
Ambas as próteses 10 (10,2) 
Dentição natural completa 4 (4,1) 
CESD ≥ 16 – n(%) 64 (65,3) 
GAD ≥ 10 – n(%)  19 (19,4) 
Incapacidade funcional – n(%)  
Totalmente dependente 5 (4,1) 
Dependência moderada 75% 29 (29,6) 
Dependência moderada 50% 13 (13,3) 
Dependência moderada 25% 50 (51,0) 
MEEM – (%)  
Com alteração  64 (65,3) 
Sem alteração 34 (34,7) 
 
Conforme a tabela 3, abaixo, pode-se observar que apesar de somente 
27,6% considerar ter alguma dificuldade para comer, 69,4% da amostra 
apresenta sinais clínicos para disfagia, os que mais se fizeram presentes 
durante a avaliação foram: resíduo em cavidade oral após deglutição, 
tempo de transito oral aumentado, deglutições múltiplas e escape 
extraoral, 62,2%, 59,2%, 57,1% e 40%, respectivamente. 
 
Tabela 3 - Avaliação da deglutição dos idosos institucionalizados 
Variáveis n=98 
Dificuldades auto relatadas – n(%)   
Comer 27 (27,6) 
Modificação na alimentação 20 (20,4) 
Odinofagia 17 (17,3) 
Perda de paladar 6 (6,1) 
Cansaço ao mastigar 11 (11,2) 
Sensação de embuxo, tosse e falta de ar  13 (13,3) 
Necessidade de ingerir líquidos para melhor 
deglutir 
20 (20,4) 
Consistência alimentar que considera mais fácil de 
ingerir – n(%) 
 
Líquido 6 (6,1) 
Pastoso 49 (50,0) 
Sólido 43 (43,9) 
Lado preferencial para mastigação – n(%)  
Direito 29 (29,6) 
Esquerdo 20 (20,4) 
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Bilateral 49 (50,0) 
Qualidade vocal pré-teste – n(%)  
Sem alterações 82 (83,7) 
Fraca 13 (13,3) 
Molhada 2 (2,0) 
Rouca 1 (1,0) 
Consistências que apresentaram sinais clínicos para 
disfagia – n(%) 
 
Nenhuma consistência 23 (23,5) 
Somente líquido 17 (17,3) 
Duas consistências 25 (25,5) 
Três ou mais consistências 18 (18,4) 
Sólido 15 (15,3) 
Sinais clínicos – n(%)  
Voz molhada 22 (22,4) 
Tosse 12 (12,2) 
Deglutições múltiplas 56 (57,1) 
Escape extraoral 40 (40,8) 
Queda de saturação 14 (14,3) 
Resíduo presente em cavidade oral após a 
deglutição 
58 (59,2) 
Tempo de trânsito oral aumentado 61 (62,2) 
Disfagia – n(%)  
Sim 68 (69,4) 
Não 30 (30,6) 
  
Após o ajuste por fatores confundidores, prática de atividade física, 
dentição, idade, história familiar de câncer e estado civil permaneceram, 
associados estatisticamente com a disfagia. Praticantes de atividade 
física apresentam uma prevalência 57% menor de disfagia quando 
comparados aos não praticantes de atividade física. Também idosos 
edêntulos têm uma probabilidade 2,9 vezes maior de disfagia quando 
comparados aos com dentição natural incompleta/completa. Os idosos 
com prótese superior somente têm uma probabilidade 3,2 vezes maior 
de disfagia quando comparados aos com dentição natural 
incompleta/completa e os com ambas as próteses têm uma probabilidade 
4,3 vezes maior quando comparados aos com dentição natural 
incompleta/completa (tabela 4 e 5). 
A cada ano a mais de idade, os idosos apresentam um aumento na 
prevalência de disfagia em 3%. 
50 
 
Idosos com história familiar de câncer apresentam um aumento na 
prevalência de disfagia em 68% quando comparados com os idosos sem 
história familiar de câncer. 
 
Tabela 4 - Associações com disfagia 
Variáveis Com disfagia 
(n=68) 
Sem disfagia 
(n=30) 
P 
Idade (anos) – média ± DP 79,1 ± 9,3 71,8 ± 9,1 <0,001 
Sexo – n(%)   0,315 
Masculino 25 (36,8) 15 (50,0)  
Feminino 43 (63,2) 15 (50,0)  
Cor da pele declarada – 
n(%) 
  0,354 
Branca 56 (82,4) 28 (93,3)  
Parda 7 (10,3) 1 (3,3)  
Negra 5 (7,4) 1 (3,3)  
Número total de filhos – md 
(P25 – P75) 
2 (1 – 6) 2 (0 – 4) 0,439 
Anos de estudo – md (P25 – 
P75) 
3 (0 – 5) 4 (1 – 5) 0,288 
Estado civil – n(%)   0,011 
Solteiro 15 (22,1) 7 (23,3)  
Viúvo 36 (52,9) 13 (43,3)  
Divorciado 5 (7,4) 9 (30,0)*  
Casado 12 (17,6) 1 (3,3)  
Religião Católica – n(%) 54 (79,4) 24 (85,7) 0,666 
Renda total do idoso – n(%)   0,129 
Até 1 s.m. 51 (82,3) 18 (75,0)  
De 1 a 2 s.m. 10 (16,1) 4 (16,7)  
De 3 a 4 s.m. 0 (0,0) 2 (8,3)  
De 7 a 8 s.m. 1 (1,6) 0 (0,0)  
Fumante – n(%) 24 (35,3) 15 (50,0) 0,251 
Etilista – n(%) 4 (5,9) 2 (6,7) 1,000 
Pratica algum tipo de 
atividade física – n(%) 
5 (7,4) 7 (23,3) 0,042 
Circunferência da 
Panturrilha – n(%) 
  0,344 
<31 13 (20,3) 3 (10,0)  
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* associação estatisticamente significativa pelo teste dos resíduos 
ajustados a 5%. 
 
Tabela 4 – Associações com disfagia – continuação.  
Variáveis Com disfagia 
(n=68) 
Sem 
disfagia 
(n=30) 
P 
 
Faz uso de alguma medicação – 
n(%) 
48 (70,6) 24 (80,0) 0,469 
Está insatisfeito com o sono – 
n(%) 
39 (57,4) 11 (36,7) 0,095 
Apresenta sono ou fadiga durante 
as atividades diárias – n(%) 
28 (41,2) 7 (23,3) 0,141 
Acompanhamento neurológico – 
n(%) 
34 (50,0) 16 (53,3) 0,932 
Queixa de memória - n(%) 31 (45,6) 16 (53,3) 0,626 
Opinião sobre a perda de memória 
– n(%) 
  0,739 
Sempre 8 (11,8) 2 (6,7)  
Quase sempre 10 (14,7) 3 (10,0)  
Raramente 18 (26,5) 10 (33,3)  
≥ 31 51 (79,7) 27 (90,0)  
Auto avaliação da saúde – 
n(%) 
  0,456 
Muito boa 2 (2,9) 0 (0,0)  
Boa 44 (64,7) 23 (76,7)  
Ruim 19 (27,9) 5 (16,7)  
Muito ruim 3 (4,4) 2 (6,7)  
Historia familiar– n(%)    
Doença Cardiovascular 25 (50,0) 11 (40,7) 0,591 
DM tipo II 15 (34,9) 4 (17,4) 0,226 
Doença Tireoidiana 6 (15,0) 4 (16,7) 1,000 
CA 13 (32,5) 2 (8,3) 0,057 
Osteoporose 6 (14,6) 1 (4,2) 0,246 
Demência 5 (12,5) 4 (16,7) 0,718 
Depressão 5 (12,5) 2 (8,3) 0,702 
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Nunca 32 (47,1) 15 (50,0)  
Dentição – n(%)   <0,00
1 
Dentição natural 
incompleta/completa 
3 (4,4) 11 
(36,7)* 
 
Edêntulo 20 (29,4) 4 (13,3)  
Prótese superior somente 38 (55,9) 12 (40,0)  
Ambas as próteses 7 (10,3) 3 (10,0)  
CESD ≥ 16 – n(%) 49 (73,1) 15 (50,0) 0,046 
GAD ≥ 10 – n(%) 17 (25,4) 2 (6,7) 0,062 
Incapacidade funcional – n(%)   0,004 
Dependência moderada 75%/ 
Totalmente dependente 
27 (40,9)* 6 (20,0)  
Dependência moderada 50% 12 (18,2)* 1 (3,3)  
Dependência moderada 25% 27 (40,9) 23 
(76,7)* 
 
MEEM – (%)   0,155 
Com alteração  48 (70,6) 16 (53,3)  
Sem alteração 20 (29,4) 14 (46,7)  
Dificuldades auto relatadas – 
n(%)  
   
Comer 21 (30,9) 6 (20,0) 0,386 
Modificação na alimentação 14 (20,6) 6 (20,0) 1,000 
Odinofagia 13 (19,1) 4 (13,3) 0,684 
Perda de paladar 6 (8,8) 0 (0,0) 0,173 
Cansaço ao mastigar 10 (14,7) 1 (3,3) 0,164 
Sensação de embuxo, tosse e 
falta de ar  
12 (17,6) 1 (3,3) 0,060 
Necessidade de ingerir 
líquidos para melhor deglutir 
16 (23,5) 4 (13,3) 0,378 
Consistência alimentar que 
considera  mais fácil de ingerir – 
n(%) 
  0,602 
Líquido 5 (7,4) 1 (3,3)  
Pastoso 35 (51,5) 14 (46,7)  
Sólido 28 (41,2) 15 (50,0)  
Lado preferencial para mastigação   0,193 
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– n(%) 
Direito 23 (33,8) 6 (20,0)  
Esquerdo 11 (16,2) 9 (30,0)  
Bilateral 34 (50,0) 15 (50,0)  
* associação estatisticamente significativa pelo teste dos resíduos 
ajustados a 5%. 
 
Por fim, idosos casados têm aumentada em 2,84 vezes a prevalência 
de disfagia quando comparados aos divorciados (Tabela 5). 
 
Tabela 5 - Análise de Regressão de Poisson multivariada para avaliar 
fatores independentemente associados com disfagia 
Variáveis RP (IC 95%) p 
Prática de atividade física 0,43 (0,20 – 0,96) 0,038 
Dentição    
Dentição natural incompleta/completa 1,00  
Edêntulo 2,90 (0,91 – 9,26) 0,072 
Prótese superior somente 3,21 (1,05 – 9,81) 0,041 
Ambas as próteses 4,31 (1,30 – 14,3) 0,017 
Idade 1,03 (1,01 – 1,05) 0,017 
História familiar de CA 1,68 (1,17 – 2,41) 0,005 
Estado civil   
Divorciado 1,00  
Solteiro 1,42 (0,53 – 3,80) 0,491 
Viúvo 1,65 (0,63 – 4,31) 0,311 
Casado 2,84 (1,20 – 6,72) 0,018 
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5 DISCUSSÃO 
 
O presente estudo avaliou a prevalência de disfagia e fatores 
associados de idosos institucionalizados, com idade igual ou acima de 
60 anos, dos municípios de Içara e Criciúma. Foi observado uma 
população de 98 idosos com idade média de 76,9 ± 9,8 na sua maioria 
do sexo feminino, pele declarada branca, mediana de 3 para os anos de 
estudo, são acometidos principalmente por doenças cardiovasculares e 
maior parte tomam fármacos vasculares. 51% é insatisfeito com o sono, 
51% apresentam prótese superior e 24,5% são etêntulos. 65,3% 
apresentam sintomas depressivos, 19,4 % sintomas ansiosos, 51% 
apresentam dependência moderada e 65,3 % apresentaram alteração no 
MEEM. A disfagia teve prevalência de 69,4 %. Neste estudo, a mesma 
foi associada com a prática de atividade física, dentição, idade, história 
familiar de câncer e estado civil. 
Bonfim e colaboradores em 2013 encontraram uma população 
semelhante a população do presente estudo, onde predominaram as 
mulheres idosas, que constituem aproximadamente 57,3% dos residentes 
em Instituições de Longa Permanência para Idosos (ILPs) brasileiras, 
(59,2% em no presente estudo). Há uma probabilidade maior de ficarem 
viúvas, em situação socioeconômica desvantajosa e com necessidades 
especiais de apoio, já o estudo de Gaspar et al (2015) encontrou 
predomínio de homens casados. 
O envelhecimento está associado ao aumento do risco de transtornos 
de deglutição devido a alterações relacionadas com a idade, como a 
sarcopenia, problemas sensoriais e fraqueza muscular. Nimmons et al 
(2016) sugere que quanto mais jovem o idoso apresentar sintomas 
disfágicos, mais graves estes sintomas serão e/ou se tornarão em 
comparação aos sintomas que aparecem no idoso com idade mais 
avançada. No presente estudo encontrou-se uma média de idade de 76,9 
anos e observou-se que com o avançar da idade é maior as chances de 
desenvolver disfagia. Isso se fundamenta no fato de que há maior 
dificuldade em transportar o bolo alimentar da cavidade oral até o 
estômago (Londos et al., 2013). Portanto, os dados deste estudo 
corroboram com o estudo de Londos et al. (2013) e Sura et al. (2012). 
Segundo Bonfim e colaboradores (2013) e Werle e colaboradores 
(2016), em idosos institucionalizados há alta frequência da disfagia e 
demais alterações da dinâmica alimentar, o que pode aumentar a 
ocorrência de broncoaspiração e deteriorar o estado clínico do longevo, 
podendo levar à morte (Kieser et al., 2014). Um estudo de Nimmons e 
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colaboradores em 2016 constatou a prevalência da disfagia em uma 
população semelhante à estudada aqui neste estudo, em até 16%. No 
estudo de Baijens e colaboradores (2016) a prevalência de disfagia foi 
calculada em idosos em diferentes contextos. Em idosos independentes 
as taxas ficaram entre 30% e 40%. A disfagia se fez presente em torno 
de 44% naqueles admitidos em atendimento agudo geriátrico e 60% em 
idosos institucionalizados (Baijens et al., 2016). 
Hägglund e colaboradores (2017) afirmam que o momento de 
alimentar-se é um aspecto importante para a qualidade de vida dos 
indivíduos, e que qualquer interferência neste processo pode diminuir o 
desfrute do alimento e a participação de atividades sociais associada a 
este. Cardin (2012) e Nogueira e Reis em 2013 afirmam que a disfagia 
tem associação com a depressão, porém apesar de o presente estudo não 
ter encontrado este dado de forma estatisticamente significativa, a 
pontuação da escala CESD apresentou pontuação igual ou maior de 16 
em 73% dos idosos que apresentaram sinais clínicos para disfagia 
durante a avaliação. Assim, observa-se que existe uma prevalência alta 
de disfagia na população geriátrica e um comprometimento da qualidade 
de vida relacionado a distúrbios alimentares no público de lares de 
idosos, onde ainda segundo os autores entre 50% a 75% dos moradores 
têm dificuldade em engolir (Cardin, 2012; Nogueira e Reis, 2013).  
Baijens et al (2016) trazem que 84% dos idosos institucionalizados 
referem que comer é algo agradável, porém, apenas 45% fez esta 
relação, 41% alegou aflição e pânico durante a alimentação, enquanto 
36% evitaram comer com outras pessoas por conta de sua dificuldade 
alimentar. 
Os sinais clínicos para disfagia que mais se fizeram presentes no 
presente estudo foram tempo de trânsito oral aumentado e escape 
extraoral, ambos referem-se à fase oral da deglutição e deglutições 
múltiplas que corresponde à fase faríngea da deglutição. Tais sinais se 
fizeram presentes pela fraqueza de musculatura responsável pelos 
movimentos de captação, contenção e mastigação do bolo alimentar, 
assim como da musculatura que realiza a elevação laríngea no momento 
da deglutição. A ausência dentária, que na população estudada se fez 
presente de forma significativa, também contribui para o aparecimento 
de sinais clínicos para disfagia, como resíduo em cavidade oral após 
deglutição, assim como a voz molhada. Estes dados corroboram com 
muitos autores (Marcolino et al., 2009; Correia et al., 2010; Cassol et al 
2012; Nogueira e Reis, 2013; Londos et al., 2013; Soares et al., 2015; 
Yoshida et al., 2015; Adibi et al., 2016; Andrade et al., 2017). Portanto, 
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estes achados quando associados à idade referem-se à presbifagia e 
deglutição do idoso, onde ocorrem adaptações no processo de 
deglutição, natural da senescência.  
O manejo da disfagia em lares de idosos é na maioria das vezes 
adaptativo quando se refere à consistência de dietas e posicionamento 
correto para a oferta alimentar. Conforme Luis et al (2009) e Nogueira e 
Reis (2013), 86,6% dos residentes apresentam algum nível de 
dependência e 28,7% eram totalmente dependentes, assim como no 
presente estudo onde 40,9% da população que apresentam sintomas 
disfágicos apresentam dependência em 75% de suas atividades diárias 
e/ou são totalmente dependentes. Bomfim e colegas (2013) sugerem que 
há um aumento dos distúrbios de deglutição conforme maior a 
dependência e pior o status de saúde. 
A população avaliada aqui neste estudo compõe um grupo frágil que 
requer maior e mais diversa assistência. Pacientes com disfagia, 68% da 
população do presente estudo, necessitam de algum tipo adaptação de 
dieta e ou forma de oferta alimentar e que quanto mais adaptações este 
idoso necessitar para realizar uma refeição, mais dependente de ajuda 
ele estará (Correia et al., 210). 
Estudos indicam que a má conservação dentária e a higiene oral 
inadequada possibilita a proliferação de bactérias de algumas espécies 
que são potencialmente patógenas do sistema respiratório, o que a torna 
um fator predisponente ao desenvolvimento de pneumonia 
broncoaspirativa (Correia et al., 2010; Bomfim et al., 2013; Baijens et 
al., 2016). 
Associado ao envelhecimento está o aumento das demências que 
podem provocar limitações que comprometem a qualidade de vida dos 
idosos, tais limitações como a disfagia, desnutrição, pneumonia e 
imobilidade. Estas podem tornar o indivíduo parcial ou totalmente 
dependente para a realização das atividades de vida diária, o que gera 
um ciclo vicioso. Quando se pensa que um idoso sem comprometimento 
cognitivo pode ser tornar dependente por conta de sintomas disfágicos, 
este se acentua em indivíduos com comprometimento cognitivo, pela 
própria fragilidade neurológica associada à disfagia (Martins et al., 
2012; Deardorff e Grossberg 2016). 
A desnutrição é um problema crescente nesta faixa da população pela 
facilidade de perda de massa muscular e inapetência. Esta, muitas vezes, 
associada aos sintomas depressivos, recusa e ou reduz a ingesta 
alimentar por disfagia, entre outros desencadeadores (Rocamora et al., 
2009; Yang et al., 2015; Bermejo et al., 2015). No presente estudo onde 
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tomou-se como critério a circunferência de panturrilha pela 
impossibilidade de cálculo de IMC, já que foi admitido idosos acamados 
na coleta de dados, não foi obtido resultado concordante com a 
literatura. Acredita-se que seja por edema de membro inferior por pouca 
mobilidade, comprometimentos vasculares e outros acometimentos que 
a amostra do presente estudo pudesse apresentar. Outra explicação 
possível para esse fato é que o processo de má nutrição se desenvolve de 
forma mais lenta que a disfagia e ainda, pode-se elencar que usualmente 
são eleitos alimentos que possuem alto teor calórico, de baixo valor 
nutricional, mas que no entanto, exigem menor trabalho da musculatura 
responsável pelo processo de deglutição (Goes et al., 2014). 
Porém, apesar dos resultados do presente estudo não terem sido 
significativos na correlação de sintomas disfágicos e riscos para 
desnutrição, estudos da literatura mostram que a disfagia é um fator de 
risco para a desnutrição (Goes et al., 2014; Yokota et al., 2016). 
Conforme Rocamora e colaboradores (2009), problemas de alimentação 
nos idosos institucionalizados atingem de 31,50% a 66% que possa vir a 
necessitar de assistência a longo prazo. Os dados do presente estudo não 
mostraram correlação de sintomas disfágicos e riscos para desnutrição 
possivelmente em função do número de idosos do estudo. 
Segundo o estudo de Baijens e seus colaboradores (2016), além da 
questão nutricional, a ingesta hídrica em pacientes disfágicos que 
necessitam fazer uso de líquido espessado era de apenas 22% da 
quantidade diária recomendada. No presente estudo, 69,4% da amostra 
apresentaram sintomas disfágicos, 17% apresentaram sinais clínicos 
para disfagia somente para a consistência líquida, 25% para duas 
consistências, 18% para três ou mais consistências, sendo que uma delas 
é o líquido e somente 15% apresentaram sinais clínicos para disfagia 
somente para a consistência sólida. Sendo assim, a esmagadora maioria 
dos idosos estudados neste estudo, necessita fazer uso de espessante 
alimentar para ingerir líquidos de forma segura. 
Conforme Manabe e colaboradores (2017), a prevalência de 
dificuldades de deglutição na demência varia de 13 a 57% e segundo 
Altman e Goldberg (2014) até 2040, o número de indivíduos com a 
doença aumentará para mais de 81 milhões. A fase mais grave da 
demência é caracterizada pela perda de capacidade para proporcionar 
autocuidado em atividades básicas da vida diária (comer, tomar banho, 
caminhar). Nesta fase, a qualidade de vida também esta comprometida 
tanto para os pacientes quanto para os cuidadores (Inagawa et al., 2012). 
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Ebihara e companheiros (2016) sugerem que pacientes com demência 
inevitavelmente desenvolvem disfagia e apresentam alto risco de morte 
por pneumonia em função de aspiração. Em idosos, a maioria dos casos 
de pneumonias são causados por broncoaspiração. Em lares de idosos, 
ainda segundo os autores, pela fragilidade que a idade impõe os 
residentes podem apresentar picos febris assintomáticos por meses, 
sugerindo que a aspiração de pequenas quantidades de alimentos ocorre 
continuamente (Ebihara et al., 2016). 
A incidência de demência aumentou exponencialmente com a idade, 
com o aumento mais notável ocorrendo através da sétima e oitava 
década de vida (Ebihara et al., 2016), exatamente a faixa etária da 
população que foi estudada neste trabalho. Em indivíduos com disfagia 
nem sempre se observa tosse, mesmo quando desenvolvem pneumonia 
broncoaspirativa, logo alterações da sensibilidade para o reflexo de 
proteção, o reflexo de tosse, aumenta notavelmente os episódios e a 
gravidade desse tipo pneumonia. Chama-se de disfagia silente quanto 
paciente perde a capacidade de proteção de via aérea, este 
comportamento é cada vez mais presente conforme a progressão da 
demência (Ebihara et al., 2016).  
Ainda nenhum estudo trouxe a investigação da disfagia de forma 
longitudinal e nem a associação direta de disfagia com óbito de forma 
individualizada, por mais que se saiba que a disfagia pode ocasionar 
desnutrição e aumentar o risco de pneumonias que é uma causa comum 
de mortalidade em pacientes com demência e outros distúrbios 
cognitivos (Nimmons et al., 2016) o que sugere novas possibilidades de 
pesquisa com este recorte de amostra e desfecho de estudo. 
No presente estudo, o histórico familiar de câncer, de qualquer 
natureza, apresenta um aumento na prevalência de disfagia em 68% 
quando comparados com os idosos sem história familiar de câncer, 
porém não há esta associação relatada na literatura, onde se tem que 
câncer de cabeça e pescoço apresentam sinais e sintomas de disfunção 
oromiofacial, podendo trazer alterações em uma ou todas as funções 
estomatognaticas, não necessariamente de forma simultânea (Logemann  
et al; 2008, Govender et al., 2015, Cnossen et al., 2014). 
Acredita-se que o achado de que praticantes de atividade física 
apresentam uma prevalência 57% menor de disfagia quando 
comparados aos não praticantes de atividade física se refere ao grau de 
dependência do idoso, pois nenhuma das casas de repouso visitadas 
fornece regularmente momento destinado a pratica de atividade física.  
Na literatura podemos observar que a praticar alguma atividade física de 
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forma regular é benéfico para o manejo de múltiplas doenças crônicas, 
incluindo dor, depressão, estresse, ansiedade, hipertensão, dislipidemia, 
artrite, doenças cardiovasculares e até diabetes tipo 2 que são doenças 
comuns da senescência (Zheng et al., 2017, Rugbeer et al., 2017). 
Segundo os autores Rugbeer et al (2017) um programa de exercícios 
estruturados pode melhorar o funcionamento fisiológico, qualidade de 
vida relacionada e capacidade funcional dos idosos, além de aumentar 
os fatores neurotróficos derivados do cérebro, estes elementos são 
importantes mediadores para a redução do declínio cognitivo, o que esta 
intimamente relacionado com dependência para a realização das 
atividades de vida diária que este longevo pode apresentar.   
Outro dado intrigante que surgiu como resultado da presente pesquisa 
foi que idosos casados têm aumentada em 2,84 vezes a prevalência de 
disfagia quando comparados aos divorciados. O raciocino que podemos 
utilizar é que os idosos casados têm idade mais avançada e isso sim é 
um fator determinante para o aparecimento e/ou agravo da disfagia e 
que o divórcio não era praticado tão frequentemente quanto é agora, 
como caracteriza nossa amostra onde somente 14% são divorciados, 
50% viúvos e 13% casados. Acreditamos ainda que estar casado e viver 
em uma casa de repouso possa aumentar os índices de sintomas 
depressivos por sentimentos como o de abandono, assim como traz 
Trentini e seus colaboradores em 2009. 
Há uma gama de evidências sugerindo que a depressão tem impacto 
na função cognitiva em idosos, a “pseudodemência” que segundo os 
autores Trentini et al (2009) é o declínio cognitivo causado pela 
depressão entre idosos, traz alterações na atenção, nas habilidades 
visuoespaciais, na velocidade psicomotora e na memória operacional de 
curta duração. 
No estudo de Caixeta e colegas (2012), que estudou o declínio 
cognitivo através do MEEM, ferramenta que avalia função cognitiva e o 
rastreamento de estágios demenciais   através de diversos domínios 
como orientação espacial, temporal, memória imediata e de evocação, 
cálculo, linguagem-nomeação, repetição, compreensão, escrita e cópia 
de desenho, teve como média etária  de 69,03 anos, aproximadamente 
uma década mais jovens em comparação com a nossa amostra e no 
rastreio da função cognitiva, a média do MEEM foi 23,88 pontos e 
35,5% apresentaram declínio cognitivo.  Em nossa amostra 65,3% 
apresentou algum grau de comprometimento cognitivo e a média da 
pontuação foi de 15, 29 pontos. 
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Cavalini e Chor em 2003 trazem que a disfunção cognitiva tem 
consequências diretas sobre a qualidade de vida, especialmente quando 
de fala em idosos. O menor nível de escolaridade, que apresenta 
associação direta com a perda da função cognitiva é identificado como 
importante fator de risco, assim como outros fatores, sexo feminino, o 
hábito de fumar, diabetes mellitus, história familiar de demência e baixa 
renda. Em nossa população temos predominância de sexo feminino 
associado à renda mensal de até um salário mínimo e aproximadamente 
40% de fumantes ativos, 19% refere histórico familiar de diabetes 
mellitus e apenas 09% de demência. 
Segundo Silverio e colaboradores (2010), idosos com demência 
frequentemente necessitarão de via alternativa para alimentação em 
decorrência da confusão mental e progressão decorrente da patologia, o 
que dificulta uma boa aceitação alimentar, além de haver uma 
progressiva piora na funcionalidade da deglutição. As vias alternativas 
para a alimentação consistem em sondas nasoenterais, gastrostomias ou 
jejunostomias, são indicadas quando o sujeito não alcança os níveis 
nutricionais necessários e/ou não apresenta deglutição segura para oferta 
alimentar por via oral, assim considerando que a pneumonia é uma 
causa comum de morte em pacientes com demências, como a doença de 
Alzheimer e a demência frontotemporal, é comum lançar mão deste 
dispositivo na pratica clinica (Vaca et al., 2015, Abe et al., 2016 Luis et 
al., 2015). 
No presente estudo, o nível VI da escala FOIS (Crary et al., 2005) foi 
o mais presente, onde o indivíduo apresenta via oral total de múltiplas 
consistências, sem necessidade de preparo especial ou compensações, 
porém com restrições alimentares, como o espessamento de líquidos por 
exemplo, o que corresponde a disfagia orofaríngea leve: Distúrbio de 
deglutição presente, com necessidade de orientações específicas dadas 
pelo fonoaudiólogo durante a deglutição. Necessidade de pequenas 
modificações na dieta; tosse e/ou pigarro espontâneos e eficazes; leves 
alterações orais com compensações adequadas, nível III pela 
classificação de ONeil et al., (1999), já nos estudos de Silverio (2010) 
foi o nível IV da escala FOIS, que representa a alimentação total por via 
oral, mas de uma única consistência, indicando o espessamento de 
líquidos a nível consistência pastosa.  
Um dado interessante que se ressalta é a auto percepção do idoso 
frente sua dificuldade alimentar, apesar de sintomas disfágicos estarem 
apresentes em 69,4% da amostra somente 27,6% referiram diretamente 
alguma dificuldade alimentar, outros 20% alegaram ter modificado a 
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consistência alimentar de suas dietas e somente 13,3% relatou tosse ou 
falta de ar durante a alimentação, assim como no estudo de Ebihara et al 
(2016) e diferente do estudo de Ashraf et al (2017), que  48% dos 
pacientes apresentaram precisão para relatar suas queixas disfágicas. 
É importante que o sujeito seja capaz de perceber sua disfagia, 
entender que evitar determinadas consistências alimentares, tossir e ou 
sentir falta de ar ao comer não é normal e que precisa de avaliação, 
tratamento e acompanhamento, com esta conscientização poderemos 
trabalhar com a prevenção da disfagia e suas complicações e 
diagnosticá-la mais precocemente o que reduzirá consideravelmente 
suas consequências, como pneumonias, desnutrição e necessidade de 
vias alternativas de alimentação, aumentando assim nível de 
independência e qualidade de vida dos idosos. 
No presente estudo, obteve-se uma perda significativa no número de 
participantes pelo critério de exclusão idade, onde se elege como 
mínimo de 60 anos, foram excluídos da pesquisa 79 sujeitos por terem 
abaixo desta etária, apesar da pouca idade, residem em ILPI que tem 
como objetivo acolher na forma de domicílio coletivo pessoas com 
idade igual ou superior a 60 anos (Marinho et al., 2013, Salcher et al., 
2015). Estes casos são possíveis via judicial quando a família não 
apresenta condições financeiras para cuidado integral ou quando o 
indivíduo é vítima de violência doméstica. 
Uma forma de mudar esta realidade é pesquisar estas casas de 
repouso, suas necessidades de cuidado e de lazer, capacitar as equipes 
que lá atuam e devolver a qualidade de vida aos que lá residem e 
operam. O atendimento especializado de Fonoaudiólogos para pacientes 
com disfagia no período de internação reduz significantemente os custos 
com medicamentos, frequência e tempo de internações, o foco da 
intervenção é a estabilização do estado nutricional e a eliminação dos 
riscos de complicações clínicas decorrentes da aspiração 
laringotraqueal, no entanto o diagnóstico e tratamento requer uma 
abordagem multidisciplinar que inclui conhecimentos de diferentes 
domínios profissionais, assim podemos reduzir ou eliminar os fatores de 
risco e fornecer benefícios para os pacientes com disfagia antes do início 
do aparecimento dos sintomas, através da educação e mudança de estilos 
de vida (Silverio et al., 2010, Baena Gonzalez e Molina Recio, 2016).  
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6 CONCLUSÃO  
 
O presente estudo mostra que a prevalência de disfagia foi de 69,4 %. 
Neste estudo, a mesma foi associada com a prática de atividade física, 
dentição, idade, história familiar de câncer e estado civil. Levando em 
consideração o aumento acelerado da população idosa e os poucos 
estudos sobre a relação entre envelhecimento, depressão, déficit 
cognitivo e disfagia dos idosos, tornam-se necessárias mais pesquisas 
sobre o envelhecimento e disfagias. Este assunto é de extrema 
importância, no intuito de contribuir à crescente demanda por 
procedimentos diagnósticos, terapêuticos e de reabilitação nesta 
população e por ser fundamental que os profissionais e cuidadores de 
saúde estejam capacitados para diagnosticar e monitorar a evolução dos 
sintomas. Isso poderia diminuir o índice de desnutrição, uso de vias 
alternativas de alimentação, pneumonia broncoaspirativas e interações 
de repetição. Assim, este estudo visa contribuir para uma melhor 
qualidade de vida dos idosos institucionalizados, uma vez que mostra a 
realidade dos mesmos. 
Como limitações do estudo pode-se citar o número de participantes 
finais do estudo, com isso sugere-se que mais estudos sejam realizados 
com este tipo população visando uma amostra maior para resultados 
mais representativos a nível nacional. 
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APÊNDICES 
 
APÊNDICE I - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 
ESCLARECIDO 
 
Estamos apresentando ao senhor o presente estudo, intitulado 
”Avaliação Física e de qualidade de vida em idosos institucionalizados 
da região Sul de Santa Catarina ” que será desenvolvido pelo Programa 
de Pós-Graduação em Ciências da Saúde (PPGCS) da Universidade do 
Extremo Sul Catarinense – UNESC. Trata-se de um estudo que tem 
como objetivo geral avaliar a prevalência de disfagia e fatores 
associados em idosos matriculados nos lares de idosos de dois 
municípios do Sul de Santa Catarina, Criciúma e Içara. 
Você será convidado(a) a responder algumas perguntas sobre sua saúde 
de uma forma geral e também realizar alguns testes para avaliar sua 
memória e deglutição. No entanto, não se preocupe, pois todas as 
informações coletadas serão mantidas em sigilo.  
Garantimos também que em nenhum momento da pesquisa você será 
identificado e que você terá acesso livre aos dados coletados por nós. 
Você tem total liberdade para desistir da pesquisa a qualquer momento, 
não havendo prejuízo algum para você. Todo o processo de coleta 
deverá durar em torna de 60 a 80 minutos. Caso você tenha interesse em 
participar como sujeito deste estudo, por favor, autorize e assine o 
consentimento abaixo. Uma cópia ficará conosco e será arquivada; a 
outra ficará com você:  
Pelo presente consentimento, declaro que fui informado(a), de forma 
clara, dos objetivos, da justificativa, dos instrumentos utilizados na 
presente pesquisa. Declaro que aceito voluntariamente participar do 
estudo. 
Foi garantido que todas as determinações ético-legais serão cumpridas 
antes, durante e após o término desta pesquisa.   
 
LOCAL/DATA: 
____________________________________________________ 
 
ASSINATURA DO PARTICIPANTE: 
____________________________________________________ 
 
ASSINATURA DO COORDENADOR: 
____________________________________________________ 
75 
 
OBS: Qualquer dúvida em relação à pesquisa entre em contato com: 
Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde – Universidade do Extremo 
Sul Catarinense- UNESC -  Profa. Dra. Josiane Budni 
E mail: josiane.budni@unesc.br 
Av. Universitária, 1105 - Bairro Universitário | CEP: 88806-000 –Criciúma-SC 
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APÊNDICE II – QUESTIONÁRIO PARA COLETA DE DADOS 
SOCIODEMOGRÁFICOS E DE SAÚDE 
 
Número do questionário: ________ 
Data da entrevista: ____/____/____ 
Entrevistador:______________________________________________  
 
1) Identificação do Idoso 
Nome:___________________________________Iniciais:___________ 
Endereço:__________________________________________________ 
Telefone para contato: (   ) ____ __________ 
 
2) Variáveis  
a) demográficas 
Sexo (1) masculino (2) feminino 
Data de nascimento: _________ 
Idade: _____ 
Naturalidade:_______Estado:________País:_______ 
Número total de filhos vivos: (0) nenhum _____ filhos 
 
b) Sociais e econômicas 
Profissão: (1) aposentado (2) outra: especifique______________ 
Escolaridade: (0) analfabeto/sem escolaridade (1) primário Incompleto 
(2) primário completo (3) ensino médio incompleto (4) ensino médio 
completo (5) superior incompleto (6) superior completo (7) outro: 
especifique_____________ 
Estado civil: (1) solteiro(a) (2) viúvo(a) (3) divorciado(a) (4) casado(a) 
Religião: (1) sim (2) não Qual: _____________ 
O idoso residia: (0) sozinho (2) cônjuge (3) familiar (filhos) (4) familiar 
(irmãos) (5) amigos (6) cuidador externo 
 
Risco Psicossocial na esfera familiar: 
 SIM NÃO 
Se tiver algum problema, sente que a família se 
preocupa o necessário? 
  
Sente que é escutado e que compartilham consigo 
problemas e preocupações familiares? 
  
Sente-se compreendido?   
Sente-se satisfeito com a maneira como é tratado na   
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família? 
Viuvez recente   
Perda de filhos (recente)   
 
Participa de alguma atividade na comunidade:  
 
(1) sim especifique_________________(2) não 
Renda total dos idosos: (1) até 1 salário mínimo (2) de 1 a 2 salários (3) 
de 3 a 4 salários (4) de 5 a 6 salários (5) de 7 a 8 salários (6) de 9 a 10 
salários (7) mais de 10 salários 
Em sua opinião qual o problema que mais o atinge na sua vida diária: 
(0) nenhum (1) saúde (2) econômico (3) pessoal (4) familiar  
 
c) Étnicos 
Cor da pele declarada: (1) branca (2) ameríndia (3) mestiça (4) amarela 
Feições étnicas (pesquisador): (1) caucasiana (2) indígena (3) 
afrodescendente (4) oriental (5) não sabe 
d) Dados Clínicos 
Peso...................  Altura........................ 
IMC........................Classificação:........................ 
 
Em sua opinião você diria que sua saúde é: 
(1) Excelente 
(2) Muito Boa 
(3) Boa 
(4) Ruim 
(5) Muito Ruim 
 
Comorbidades clínicas:  
Hipertensão Arterial Sistêmica (1) sim (2) não 
Diabetes(1) sim (2) não 
Cardiopatias(1) sim (2) não 
Outras(1) sim (2) não 
Faz uso de alguma medicação: (1) sim (2) não  
Vitaminas e suplementos(1) sim (2) não; pílulas para pressão (1) sim (2) 
não; não antibióticos(1) sim (2); não insulina(1) sim (2); 
tranquilizantes(1) sim (2) não; não relaxantes musculares(1) sim (2); 
outros(1) sim (2) não:_______________ 
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Faz uso de chás, vitaminas, produtos naturais para tratamento de alguma 
doença: 
(1) sim (2) não 
Prática algum tipo de atividade física: 
(1) sim (2) não 
 
Você já fumou? (  ) sim (  ) não (obs.: se não vá para questão etilismo) 
Você ainda fuma: (  ) sim ( ) não 
Quantos cigarros: 
até ½ maço (  ) sim ( ) não; de ½ a 1 maço (  ) sim ( ) não; de 1 a 2 
maços (  ) sim ( ) não; mais que 2 maços (  ) sim ( ) não 
Você fuma cigarro de palha (  ) sim (  ) não 
 
Etilismo:      
 
Você faz uso de bebida alcoólica? 
(1) sim (2) não 
Tipo: Destilado (  ) sim (  ) não; Fermentado (  ) sim (  ) não 
Dose diária(copos): 
(1) 1 ou 2   
(2) 3 ou 4 
(3) 5 ou 6  
(4) mais de 6 
(5) não se aplica 
Duração/anos: (há quanto tempo bebe essa quantidade)_______ 
 
(1) RGE (2) falta de ar  (3) voz rouca/fraca  Uso de prótese dentária: 
superior (4) Interior (5 ) não (6)  
Prótese dentária: bem adaptada (7) apertada( 8) frouxa (9 )  
 
Dificuldade em comer algum tipo de alimento: sim (1) não (2) 
__________________________________________________________ 
Modificou a alimentação: sim (1) não (2) 
__________________________________________________________ 
Consistência alimentar mais facial: Liquido (1) Pastoso (2) sólido (3)  
Dor ao mastigar: sim (1) não (2) Dor ao engolir: sim (1) não (2) 
Necessita temperar mais os alimentos: sim (1) não (2) 
Você se sente cansado ao mastigar ou engolir: sim (1) não (2) 
Você tosse, tem sensação de alimento parado na garganta ou falta de ar:  
79 
 
sim (1) não (2)  
Precisa beber líquidos durante a refeição para ajudar o alimento a 
“descer”?: sim (1) não (2) 
Prefere mastigar somente de um lado: direito (1) esquerdo (2) não (3)  
Você precisou ficar internado recentemente por problemas pulmonares? 
sim (1) não (2) 
Sono: 
Rastreamento de distúrbios do sono 
 SIM NÃO 
Você está insatisfeito (a) com o seu sono?   
Apresenta sono ou fadiga durante as atividades 
diárias? 
  
O parceiro ou outros observadores queixam de 
comportamento não usual durante o sono, tais 
como ronco, pausa na respiração ou movimento de 
pernas, e/ou sonolência ou fadiga diurnas? 
  
Duração da sintomatologia superior a 3 meses   
 
Você já realizou consulta com neurologista: 
(1) sim Especifique o motivo: 
___________________________________________________ 
(2) não 
Você percebe certa dificuldade em lembrar-se das coisas, pessoas ou 
situações. 
(1) Sim  
(2) Não 
 
Em sua opinião essa perda de memória ocorre: 
(1) Sempre 
(2) Quase sempre 
(3) Raramente 
(4) Nunca 
 
História familiar positiva para: 
 
Doença cardiovascular prematura (Infarto Agudo do Miocárdio ou 
morte súbita antes dos 55 anos no pai ou parentes de 1º grau do sexo 
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masculino, ou antes dos 65 anos na mãe ou parentes de 1º grau do sexo 
feminino) (1) sim (2) não 
Hipertensão arterial sistêmica (1) sim( 2 )não 
Diabetes mellitus tipo II ( 1 ) sim  ( 2 )não 
Doença tireoidiana(1 ) sim  ( 2 )não 
Câncer de cólon( 1 ) sim  ( 2 )não 
Câncer de mama( 1 ) sim  ( 2 )não ( 3 ) não se aplica 
Câncer de próstata ( 1 ) sim  ( 2 )não ( 3 ) não se aplica 
Osteoporose/Fratura de fragilidade( 1 ) sim  ( 2 ) não 
Depressão ( 1 ) sim   ( 2 ) não 
Demência( 1 ) sim   ( 2 ) não   
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ANEXOS 
 
Anexo A– SUBMISSÃO AO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA 
UNIVERSIDADE DO EXTREMO SUL CATARINENSE (UNESC) 
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ANEXO B - AVALIAÇÃO DE SEGURANÇA DA DEGLUTIÇÃO – 
ASED 
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ANEXO C – Mini Exame do Estado Mental – MEEM 
 
 
 
ANEXO D – Avaliação das Atividades Básicas de Vida Diária (ABVDs) e 
das Atividades Instrumentos de Vida Diária (AIVDs) 
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ANEXO E – Center for Epidemiologic Studies – Depression Scale (CES-D) 
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Instruções: Abaixo há uma lista de sentimentos e comportamentos. Por 
favor, assinale a frequência com que lhe ocorrem na última semana. 
Raramente ou nunca (menos que 1 dia) 
Poucas vezes (1-2 dias) 
Às vezes (3-4 dias) 
Quase sempre ou sempre (5-7 dias) 
 
Durante a última semana: R PV 
Às 
vezes 
QS 
ou 
S 
1. Eu me chateei por coisa que normalmente 
não me chateavam. 
0 1 2 3 
2. Não tive vontade de comer, estava sem 
apetite. 
0 1 2 3 
3. Sinto que não consegui me livrar da 
tristeza mesmo com a ajuda da minha 
família e dos meus amigos. 
0 1 2 3 
4. Eu me senti tão bem quanto as outras 
pessoas. 
0 1 2 3 
5. Eu tive problemas para manter a 
concentração (prestar atenção) no que 
estava fazendo. 
0 1 2 3 
6. Eu me senti deprimido. 0 1 2 3 
7. Sinto que tudo que eu fiz foi muito custoso 0 1 2 3 
8. Eu me senti com esperança em relação ao 
future. 
0 1 2 3 
9. Eu pensei que minha vida tem sido um 
fracasso. 
0 1 2 3 
10. Eu em senti com medo. 0 1 2 3 
11. Meu sono esteve agitado. 0 1 2 3 
12. Eu estive feliz. 0 1 2 3 
13. Eu conversei menos que o meu normal. 0 1 2 3 
14. Eu me senti sozinho. 0 1 2 3 
15. As pessoas não foram amigáveis. 0 1 2 3 
16. Eu me diverti. 0 1 2 3 
17. Eu tive crises de choro. 0 1 2 3 
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18. Eu me senti triste. 0 1 2 3 
19. Eu senti que as pessoas não gostam de 
mim 
0 1 2 3 
20. Eu me sinto desanimado. 0 1 2 3 
Total:  
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ANEXO F - Transtorno de Ansiedade Generalizada – GAD -7 
 
Durante as duas últimas semanas, com que frequência você foi 
incomodado/a por qualquer um dos problemas abaixo (marque sua 
resposta com um X). 
 
Nenhuma vez  
Vários dias  
Mais da metade dos dias  
Quase todos os dias 
 
Problemas NV VD MM QT 
1. Sentir-se nervoso/a, ansioso/a, ou 
muito tenso/a 
0 1 2 3 
2. Não ser capaz de impedir ou de 
controlar as preocupações. 
0 1 2 3 
3. Preocupar-se muito com diversas 
coisas. 
0 1 2 3 
4. Dificuldade para relaxar. 0 1 2 3 
5. Ficar tão agitado/a que se torna 
difícil permanecer sentado/a.  
0 1 2 3 
6. Ficar facilmente aborrecido/ ou 
irritado/a. 
0 1 2 3 
7. Sentir medo como se algo horrível 
fosse acontecer. 
0 1 2 3 
Total:   
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